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Chirurgische Eingriffe am Vormagen des Rindes
Abstract
Die Ruminotomie hat etwas zu Unrecht in den Status einer Operation, die nur in Sonderfällen
durchgeführt werden sollte, erhalten (15). Mit der Etablierung der Ultraschalluntersuchung (11) haben
sich die diagnostischen Möglichkeiten bei Vormagenerkrankungen deutlich verbessert. Durch sie konnte
auch nachgewiesen werden, dass sich Adhäsionen nach der Entfernung eines stechenden Fremdkörpers
bei der Mehrzahl der betroffenen Patienten im Verlauf von mehreren Monaten wieder zurückbilden und
die Haubenfunktion sich normalisieren kann (23). Abszesse im Haubenbereich, die zu Tympanien und
Störungen des Ingestatransports führen, können mit beachtlicher Erfolgsquote in die Haube oder
perkutan drainiert werden (7, 21). In der Praxis gibt es zudem zahlreiche Indikationen, vor allem die
Tympanie bei Kalb und Jungrind, bei denen eine temporäre Pansenfistel die Heilung ermöglicht oder
fördert (24, 29, 35). In der folgenden Übersicht sollen die Operationstechniken in Erinnerung gerufen,
durch Fallbeispiele illustriert und praktisch relevante Aspekte hervorgehoben werden.
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Einleitung  
Die Ruminotomie hat etwas zu Unrecht in den Status einer Operation, die nur in Sonderfällen 
durchgeführt werden sollte, erhalten (15). Mit der Etablierung der Ultraschalluntersuchung 
(11) haben sich die diagnostischen Möglichkeiten bei Vormagenerkrankungen deutlich 
verbessert. Durch sie konnte auch nachgewiesen werden, dass sich Adhäsionen nach der 
Entfernung eines stechenden Fremdkörpers bei der Mehrzahl der betroffenen Patienten im 
Verlauf von mehreren Monaten wieder zurückbilden und die Haubenfunktion sich 
normalisieren kann (23). Abszesse im Haubenbereich, die zu Tympanien und Störungen des 
Ingestatransports führen, können mit beachtlicher Erfolgsquote in die Haube oder perkutan 
drainiert werden (7, 21). In der Praxis gibt es zudem zahlreiche Indikationen, vor allem die 
Tympanie bei Kalb und Jungrind, bei denen eine temporäre Pansenfistel die Heilung 
ermöglicht oder fördert (24, 29, 35). In der folgenden Übersicht sollen die 
Operationstechniken in Erinnerung gerufen, durch Fallbeispiele illustriert und praktisch 
relevante Aspekte hervorgehoben werden. 
 
Anatomische Grundlagen 
Die Haube, auch Netz- oder „Fremdkörpermagen“ (28) genannt, liegt in Höhe der sechsten 
bis achten Rippe. Sie füllt den gesamten vorderen Bereich des Abdomens bis hoch zur 
Einmündung des Ösophagus (Kardia) aus und berührt kranial Zwerchfell und Leber. Dabei 
überragt sie die Medianlinie nach rechts und wird deswegen bei der Ultraschalldiagnostik 
nicht nur von links, sondern auch stets von rechts untersucht (11). Nach kaudal liegt der 
Netzmagen auf dem Processus xiphoideus des Brustbeins auf, was man sich für die 
Fremdkörperproben (Stabprobe) zunutze macht. Im Inneren des Netzmagens umgrenzen 
netzförmig angeordnete Leisten die so genannten Haubenzellen, die wiederum Sekundär- und 
Tertiärleisten aufweisen. Diese muskulösen Leisten verengen die Haubenzellen während der 
starken Kontraktionen des Netzmagens. Beide Vorgänge begünstigen das Einspießen von 
Fremdkörpern. Pansen, Netzmagen und Blättermagen werden zum Proventrikulus, Vormagen, 
zusammengefasst (38). Netzmagen und Pansen werden aufgrund der anatomischen und 
funktionellen Gemeinsamkeiten auch als Ruminoretikulum (18) bezeichnet. 
Das Ruminoretikulum füllt die linke Seite der Bauchhöhle vollkommen aus. Die enge 
Anlehnung des Pansens an die Bauchwand erlaubt einen leichten operativen Zugang über die 
linke Hungergrube. Der Dorsalsack des Pansens wird als „Tür“ zum Netzmagen genutzt. Der 
Pansen reicht von der siebten Rippe bis zum Becken und vom Dach der Bauchhöhle bis zu 
ihrem Boden (18). Vom Durchtritt des Ösophagus durch das Zwerchfell beginnend bis in 
Höhe des vierten Lendenwirbels ist die Pansenwand direkt mit dem Dach der Bauchhöhle 
verwachsen. Diese Verwachsung garantiert die konstante Lage des Pansens und erleichtert 
dadurch auch die Auskultation und die Palpation. Sie ermöglicht in Notsituationen auch die 
Trokarierung des Pansens, wenn diese an der korrekten Lokalisation in diesem Bereich 
durchgeführt wird. Auch die Ruminotomie erfolgt nahe dieser Anheftung. Die Inzision wird 
dabei zwischen dem Pansenvorhof und dem kaudodorsalen Blindsack, genauer gesagt mittig 
zwischen den dort verlaufenden beiden Kranzfurchen, durchgeführt. Dadurch befindet sich 
die Gastrotomiestelle zum einen in einem Bereich, in dem die Pansenbewegungen geringer 
sind, wodurch ihre Naht weniger beansprucht wird. Zum anderen werden die in den 
Kranzfurchen verlaufenden großen Gefäße (A./V. ruminalis sinistra, A./V. coronaria dorsalis 
sinistra), die Vagusäste und die Pansenpfeiler (12, 40) nicht verletzt. Damit wird die Gefahr 
einer Nachblutung und oder einer Wundheilungsstörung vermindert. Die glatte Muskulatur 
des Pansens besteht aus zwei Schichten, einer dünneren äußeren und einer dicken inneren. Die 
äußere verläuft in kranio-kaudaler Richtung um den Pansen herum. Die dickeren inneren 
Muskelfasern verlaufen senkrecht dazu und umkreisen die Längsachse des Pansens; sie 
werden somit bei der Ruminotomie im Längsverlauf inzidiert. 
Operationen an den Vormägen sind oftmals wegen Störungen des Wiederkau- und des 
Ruktusvorgangs erforderlich. Das Regurgitieren des Futters beginnt mit einer vollständigen 
zusätzlichen Kontraktion des Netzmagens, die der biphasischen Kontraktion des Primärzyklus 
normalerweise unmittelbar vorangeht, wodurch der Inhalt angehoben und die Kardia 
„geflutet“ wird (6, 18). Durch eine Inspirationsbewegung bei geschlossenen oberen 
Luftwegen wird ein Unterdruck im Ösophagus erzeugt und Teile des Netzmagen- und 
Panseninhalts dorthin gesaugt (Ansaugphase). Im Brustteil der Speiseröhre erfolgen dann 
peristaltische Bewegungen in entgegengesetzte Richtungen. Der magenseitige, flüssigere 
Anteil des Futterbissens wird in den Vormagen zurücktransportiert, der kopfseitige, festere in 
die Maulhöhle gepresst (Auspressphase). Beim Ruktus, dem Abtransport von Pansengasen 
durch den Ösophagus, wird das Gas durch die Kontraktion der kaudodorsalen Pansenanteile 
nach kranial gedrückt und am inaktiven Netzmagen vorbei durch die relaxierte Kardia in den 
Ösophagus gepresst (18).  
 Indikationen für die Laparoruminotomie 
Das Prinzip der Ruminotomie besteht darin, den Pansen für die Dauer der Operation an die 
Bauchwand und/oder die äußere Haut anzuheften. Bei einer Ruminostomie wird der Pansen 
permanent an der Bauchwand und der äußeren Haut fixiert. Je nach Indikation ist die 
angebrachte Öffnung unterschiedlich groß, bleibt temporär (Tympanien) oder sogar 
permanent (35) offen. Die häufigste Indikation für eine Ruminotomie stellen stechende 
Fremdkörper, meist Drähte oder Nägel, in der Haube dar. Diese verursachen bei 
oberflächlicher Verletzung der Haubenwand eine Retikulitis und bei Perforation derselben 
eine Retikuloperitonitis mit Verklebungen, Verwachsungen und Abszessen in der 
Haubenumgebung. In der schwersten Form tritt eine zusätzliche Traumatisierung anderer 
lebenswichtiger Organe, vor allem der Leber, der Milz, des Herzbeutels, des Pleuralraums/der 
Lunge oder Ästen des N. vagus ein (15, 32).  
Weitere häufige Indikationen zur Laparoruminotomie sind die Tympanien mit dorsaler 
Gasblase, denen verschiedene Erkrankungen zugrunde liegen. Bei der chronisch-
rezidivierenden Tympanie der Kälber und Jungrinder verbessert das frühzeitige Anlegen einer 
temporären Pansenfistel die Heilungsaussichten (24) und sollte auch bei der Tympanie der 
erwachsenen Rinder angewendet werden. Weiterhin ist eine Ruminotomie bei einer akuten 
Pansenazidose, wenn infolge eines Überfressens mit großen Futtermengen der Panseninhalt 
noch knetbar (unverdaut) ist, angezeigt (15). In einem späteren Stadium, wenn der 
Panseninhalt fermentiert (flüssig) ist, kann er alternativ abgehebert und ausgespült werden. 
Andere Indikationen sind mangelhafte Digestion des Vormageninhalts und faulige Zersetzung 
des Vormageninhalts mit Pansenüberladung, wobei der Vormageninhalt ebenfalls komplett 
ausgeräumt werden muss. Als Notfalloperation wird die temporäre Ruminostomie bei Tetanus 
(29), Schlundverstopfung oder einer akuten Tympanie mit schaumiger Durchmischung des 
Panseninhalts durchgeführt (15). 
Daneben kommen nicht stechende Fremdkörper wie abgebrochene Plastikteile infolge 
Drenchens beim Kalb, Seil- oder Schnurkonglomerate (Abb. 1), Plastikteile oder Bezoare im 
Vormagen vor. Diese können einen rezidivierenden oder vollständigen Verschluss der 
Hauben-Psalter-Öffnung mit entsprechenden Symptomen verursachen. Sie können meist mit 
guter Prognose nach Ruminotomie aus dem Vormagen extrahiert werden. In manchen Fällen 
lassen sich granulomatöse, aktinomykotische Entzündungen des Netzmagens, Papillome oder 
andere tumoröse Veränderungen erfolgreich operativ entfernen (34, 41, 42).  
 
Klinische Untersuchung 
Die Symptome bei Erkrankungen des Vormagens beim Rind sind vielfältig. Entsprechend 
komplex gestalten sich die klinische Untersuchung (15, 14, 35-37) und die Interpretation der 
Befunde. Dadurch kann oftmals, aber nicht immer eine korrekte Diagnose gestellt werden. 
Entscheidende Verbesserungen in der Diagnostik der Vormagenerkrankungen wurden durch 
die Ultraschall- und die in spezialisierten Praxen oder Kliniken heutzutage übliche 
Röntgenuntersuchung erzielt (11, 4, 10, 5, 22). Verglichen mit diesen bildgebenden Verfahren 
sind Ferroskopie, Abdominozentese, Laparoskopie und Blutuntersuchung diagnostisch von 
geringem Wert (15).  
Die Entzündung des parietalen Peritoneums bei einem Retikuloperitonitis traumatica äußert 
sich im charakteristischen Bild des aufgebogenen Rückens mit gestreckter Kopf-Hals-Haltung 
(„parietaler“ Schmerz; (5)). Die Erkrankung lässt sich durch die klinische Untersuchung mit 
hoher Wahrscheinlichkeit diagnostizieren (15). Vormagentympanien zeigen sich 
adspektorisch durch charakteristische Vorwölbungen der Abdominalwand. Eine linksseitige 
Vorwölbung der Hungergrube weist auf eine Tympanie mit dorsaler Gasblase, eine 
gleichzeitig auftretende Auftreibung des ventralen Aspektes der rechten Flanke („Papple“-
Form) auf eine Tympanie mit schaumiger Durchmischung des Panseninhalts oder auf eine 
funktionelle Stenose hin (15, 35). Die Feststellung der den Tympanien zugrunde liegenden 
Ursachen ist häufig schwierig. In manchen Fällen ist die Therapie - Spaltung eines Abszesses 
in den Pansen oder Drainage nach außen - erfolgreich, auch wenn die auslösende Ursache 
nicht auffindbar ist.  
 
Ultraschalluntersuchung 
Eine 3.5-MHz-Sonde wird zuerst an der linken, dann an der rechten Körperseite seitlich des 
Sternums angelegt und die Bauchwand bis zur Höhe des Oberarms untersucht. Die 
Ultraschalluntersuchung der Haube ist auch mit portablen, praxisüblichen, für 
Trächtigkeitsuntersuchungen verwendeten Ultraschallgeräten möglich. Der Netzmagen 
erscheint als eine halbmondförmige, echogene Struktur mit einer ebenen Kontur, da die 
Haubenleisten meist nicht klar erkennbar sind. Wegen der gashaltigen Futterbestandteile (11) 
im Netzmagen können Fremdkörper, Magneten und sonstige Umfangsvermehrungen in der 
Regel nicht dargestellt werden. Hierfür ist die Röntgenuntersuchung die Methode der Wahl. 
Die Pansenwand sowie Anteile des Labmagens und des Blättermagens sind in der Regel gut 
sichtbar. Zur Bestimmung der Motilität des Netzmagens wird der Schallkopf linksseitig für 
drei Minuten auf den ventralen Thoraxbereich gelegt. Die Haube kontrahiert sich 
normalerweise einmal pro Minute, so dass in dieser Zeit drei Kontraktionen, bestehend aus 
einer unvollständigen ersten und einer vollständigen zweiten, zu beobachten sind. Die erste 
Kontraktion dauert zwischen zwei und drei Sekunden, die zweite zwischen drei bis 
fünfeinhalb Sekunden. Bei Rindern mit traumatischer Retikuloperitonitis können 
Fibrinspangen und Adhäsionen, durchsetzt mit Flüssigkeiten oder Abszessen, festgestellt 
werden. Diese echogen und anechogen erscheinenden Bereiche sind meist kaudal der Haube 
auszumachen und beeinträchtigen die Haubenfunktion (Abb. 2). Periretikuläre Abszesse 
geben sich durch ihr charakteristisches Aussehen zu erkennen. Die vor allem bei männlichen 
Rindern weiter nach ventral reichende und deswegen nicht selten von einer 
Fremdkörpererkrankung betroffene Milz (15, 32) ist von der linken Körperseite her gut 
darstellbar. Abszesse, die sich bei der ultrasonographischen Untersuchung nicht bewegen, 
sind mit dem Peritoneum verbunden und können daher nach außen drainiert werden. 
Abszesse, die sich während der ultrasonographischen Untersuchung der Haube von der 
Bauchwand weg bewegen, sind in der Netzmagenwand lokalisiert und können über eine 
Ruminotomie in das Vormageninnere drainiert werden.  
 
Röntgenuntersuchung 
Die Röntgenuntersuchung der Haubengegend (19, 33) ist eine zuverlässige Methode zur 
Darstellung von metallischen, aber auch großvolumigen Fremdkörpern (Seilkonglomerate 
o.ä., Abb. 1 und Abb. 3), beim Rind. (4, 10, 22). Aufgrund der für auswertbare Aufnahmen 
benötigten starken Röntgengeräte ist die radiologische Untersuchung spezialisierten Praxen 
oder Kliniken vorbehalten. Die Untersuchung ist jedoch am stehenden Tier ohne weiteren 
Aufwand durchführbar. Die Spezifität und Sensitivität der Röntgenuntersuchung bezüglich 
der Entdeckung von traumatischer Retikuloperitonitis und Perikarditis wurde mit 83 % bzw. 
90 % beziffert (33). Am adulten Rind liefert jedoch nur der latero-laterale Strahlengang 
differenzierbare Bilder, da für eine Abbildung in dorso-ventraler Ebene die Gewebedicke zu 
stark ist. Dies bedeutet, dass die Lage des Fremdkörpers anhand eines zweidimensionalen 
Bildes nur abgeschätzt werden kann. Die Stellung des Fremdkörpers relativ zur 
Netzmagenkontur ist ein nützlicher Hinweis auf die Diagnose Retikuloperitonitis und 
Entscheidungshilfe für eine konservative oder eine operative Behandlung. Fremdkörper, die 
sich nicht am Boden des Netzmagens befinden, stecken mit sehr großer Wahrscheinlichkeit in 
seiner Wand. Ähnliches gilt für Fremdkörper, die nicht am Haubenboden liegen, sondern in 
einem steilen Winkel dazu stehen. Auch sie stecken wahrscheinlich im Haubenboden oder in 
der Haubenwand (4, 10, 22). Für die Beurteilung der Wirksamkeit (16) einer konservativen 
Behandlung mit einem Käfigmagneten im Röntgenbild genügt es nicht, dass der Magnet 
neben dem Fremdkörper liegt, da diese Position auch durch Überlagerung bedingt sein kann 
(32); der Fremdkörper muss auch seine Stellung verändert haben (Abb. 3). Abszesse können 
anhand typischer Befunde, wie Flüssigkeitsspiegel und Gasansammlung, identifiziert werden  
 
Laparoruminotomie bei einer Reticuloperitonitis traumatica 
Ergibt die klinische Untersuchung die Verdachtsdiagnose „Reticuloperitonitis traumatica“, 
wird zunächst konservativ durch Eingabe eines Magneten und mit Antibiotika und 
Scherzmitteln behandelt (10). In akuten Fällen können mit zusätzlichen unterstützenden 
Maßnahmen – Hochstellen des Vorderkörpers und Gabe von milden Abführmitteln – nach 
älteren Untersuchungen unter Praxisbedingungen 83% der Patienten geheilt werden (25, 26). 
Führt die Magneteingabe zur Besserung, kann angenommen werden, dass die Diagnose 
korrekt war und der Magnet den ferromagnetischen Fremdkörper an sich gezogen hat. In 
Kliniken kann dies durch die Röntgenuntersuchung verifiziert werden (Abb. 3). Tritt keine 
Besserung ein, beispielsweise weil der Fremdkörper bereits zu tief in der Haubenwand steckt 
oder aus Kupfer besteht (9), ist die Laparoruminotomie indiziert. Bei sofortiger Laparotomie 
in akuten Fällen beträgt die Erfolgsquote 90 – 95 % (15). 
Prinzipiell ist präoperativ ein 24stündiger Futterentzug indiziert (1), weil dadurch die 
Pansenfüllung und die -peristaltik reduziert werden, was wiederum die 
Bauchhöhlenexploration, das Hervorlagern und die Fixation der Pansenwand erheblich 
erleichtert. 
Die Operation wird am stehenden, in einem Stand fixierten Tier durchgeführt. Der 
Inzisionsbereich wird durch eine proximale oder distale Paravertebralanästhesie oder 
alternativ eine Infiltrationsanästhesie unempfindlich gemacht. Nach aseptischer Vorbereitung 
wird in der linken Flanke ein Standard-Laparotomie-Zugang angelegt. Der Hautschnitt 
beginnt etwa fünf Zentimeter distal der Querfortsätze der Lendenwirbel und führt etwa fünf 
Zentimeter kaudal der letzten Rippe und parallel zu dieser 25 bis 30 Zentimeter nach distal. 
Immer erfolgen vor der Ruminotomie die Exploration der Bauchhöhle und das Abtasten der 
Bauchhöhlenorgane (30). Gelegentlich können dabei perforierende Fremdkörper von der 
Bauchhöhle her aus der Haube extrahiert werden, so dass eine Ruminotomie entfallen kann. 
Von einer Durchtrennung lokalisierter Verklebungen sollte jedoch in der Regel abgesehen 
werden, damit nicht durch Verschleppung des infizierten flüssigen Inhalts eine generalisierte 
Peritonitis entsteht. Aus diesem Grund soll auch ein Bereich, in dem eine Peritonitis vermutet 
wird, als letzter palpiert werden. 
Verschiedene Techniken der Ruminotomie, welche sich in der Fixation des Pansens an der 
Bauchwand unterscheiden, sind beschrieben (13, 15). Bei der Ruminotomie nach Götze wird 
die Pansenwand mit einer fortlaufenden, nicht perforierenden Naht dauerhaft an Bauchfell 
und innere Rumpffaszie angeheftet (Abb. 4) (15). Dies hat bei etwas längerem Zeitbedarf den 
Vorteil, dass die Kontamination der Bauchhöhle verhindert wird und die Pansennaht vor einer 
Dehiszenz besser gesichert ist. Bei anderen Methoden wird die Pansenwand temporär an die 
Haut angenäht oder mit Hilfe von Instrumenten (Weingart-Besteck, „Rumen board“, 
Backhaus-Klemmen) aus dem Abdomen herausgezogen und vorübergehend an der 
Außenseite der Bauchwand fixiert (13) (Abb. 5 und 6). Eine besondere Indikation oder 
Beschränkung für die eine oder andere Technik (15) besteht nach eigener Erfahrung nicht, 
sofern die Kontamination der Bauchhöhle oder der Muskelschichten der Bauchwand 
sorgfältig vermieden (13) und eine zweischichtige einstülpende Pansennaht durchgeführt 
wird. Auf einige Techniken, die helfen, den Erfolg des Eingriffes zu verbessern, soll speziell 
hingewiesen werden: 
 Eine präoperative antibiotische und antiphlogistische/analgetische Behandlung ist 
indiziert, die Infektionsquote wird dadurch gesenkt (28).  
 Wichtig ist, den Zugang zum Pansen im Bereich seiner dorsalen Anheftung anzulegen, 
weil dadurch, wie oben erwähnt, die Naht postoperativ weniger mechanisch 
beansprucht wird und die Gefahr einer Nahtdehiszenz geringer ist.  
 Da die Laparoruminotomie wegen der Eröffnung eines Hohlorgans als 
kontaminierende Operation zu betrachten ist, müssen Vorkehrungen getroffen werden, 
die Kontamination zu verringern. Dies geschieht durch feuchte Abdecktücher, 
Gummimanschetten oder so genannte Wundschutzfolien (Abb. 5 und 6), die eine 
ringförmige Öffnung aufweisen. Diese werden in die Bauchwunde und den eröffneten 
Pansen eingelegt und schützen so die Wundränder vor direkter Kontamination.  
 Nach dem Verschluss des Pansens müssen die kontaminierten Hände und Arme erneut 
chirurgisch gewaschen und gegebenenfalls neue Operationskleidung angezogen 
werden. Ein zweites Set steriler chirurgischer Instrumente (Nadelhalter, Pinzette, 
Schere) wird für den Verschluss der Bauchdecke benötigt.  
 Eine Rippenresektion (Abb. 7) muss bei großen Kühen und bei ausgewachsenen 
Zuchtbullen vorgenommen werden, weil ansonsten nicht die gesamte Haube exploriert 
und die Milz oder das Zwerchfell nicht erreicht werden können. 
 
Nach Fixation und Eröffnen des Pansens und Einlegen einer Plastik- oder Gummimanschette 
wird mit Rektalhandschuhen der Inhalt teilweise ausgeräumt, bis man Pansenvorhof und 
Haube leicht erreichen kann. Dann wird die Haube Wabe für Wabe nach dem Fremdkörper 
abgesucht. Durch ein präoperativ angefertigtes Röntgenbild wird die Suche nach dem 
Fremdkörper erleichtert, weil der betroffene Bereich besser einzugrenzen ist. Die Extraktion 
gelingt meist einfach, wenn ein Teil des Fremdkörpers sich in der Haube befindet und dieser 
erfasst werden kann. Manchmal ist der Fremdkörper jedoch entweder bereits aus der Haube 
ausgewandert und/oder schon abgekapselt. In solchen Fällen kann er nicht über den Pansen 
extrahiert werden. Nach Verschluss des Pansens sollte dann erneut die Außenseite der Haube 
abgetastet werden, jedoch bleibt der Fremdkörper in manchen Fällen unauffindbar. 
Der Inhalt einer Umfangsvermehrung in der Haubenwand wird durch Aspiration über eine 
Kanüle mit daran angeschlossener Infusionsverlängerung beurteilt. Liegt ein Abszess vor, 
wird er in den Vormagen drainiert. Zu diesem Zweck geht man mit einem Fingermesser oder 
einer Skalpellklinge, die mit einem Faden fixiert und durch eine Fadenschlinge um das 
Handgelenk gesichert sein muss, in den Pansen ein. Die am stärksten fluktuierende Stelle wird 
aufgesucht und der Abszess durch Stichinzision auf zwei bis drei Zentimeter eröffnet. Die 
korrekte Eröffnung des Abszesses wird anschließend durch digitale Exploration kontrolliert. 
Spülungen sind nicht notwendig, da sich der Abszess durch die Peristaltik der umgebenden 
Organe und durch das Eindringen des flüssigen Vormageninhalts entleert.  
Weitere Maßnahmen, wie Ausräumen des Panseninhalts und das Einbringen von Futter oder 
Medikamenten, richten sich nach den Befunden und der Grundkrankheit (15). Der Verschluss 
des Pansens erfolgt üblicherweise mit einer fortlaufenden, einstülpenden, nicht perforierenden 
Naht (Cushing- oder Lembert-Naht) in zwei Schichten. Bei der Cushing-Naht werden die 
Einstiche parallel zum Wundverlauf gesetzt, bei der Lembert-Naht senkrecht dazu (2). Nach 
der ersten Naht wird der Pansen zuerst mit einer verdünnten antiseptischen Lösung (jod- oder 
chlorhexidinhaltig) und dann mit physiologischer Kochsalzlösung gespült. Danach erfolgt die 
zweite Naht. Bei der zweiten Naht sollen allfällige durch Haken, Backhaus-Klemmen oder 
Haltefäden entstandene Löcher mit übernäht werden. Eventuell müssen dafür die Pansenwand 
weiter hervorgezogen und die Haltezangen versetzt werden, damit genügend Gewebe zum 
Einstülpen zur Verfügung steht. Nachdem der Pansen in die Bauchhöhle zurückverlagert 
wurde, werden die kontaminierten Abdecktücher entfernt, und die Operateure waschen sich 
erneut. Erst dann wird die über der Muskulatur liegende Wundschutzfolie entfernt und die 
Bauchdecke in mehreren Schichten vernäht. 
Sowohl der postoperative Verlauf als auch die Prognose hängen weitgehend vom 
vorliegenden Problem sowie dem präoperativen Allgemeinzustand des Tieres ab. Als 
postoperative Komplikationen werden als erstes Nachblutungen aus den Gefäßen der 
Pansenwand und Infektionen der Bauchhöhle oder der Bauchwand genannt (15). Diesen 
Nachblutungen wird durch die Wahl des Zugangs und die Blutstillung vor dem 
Wundverschluss (Abdrehen mit Arterienklemmen, Kautern, Ligatur) vorgebeugt. Eine durch 
Kontamination der Bauchhöhle mit Panseninhalt entstandene Peritonitis wird im 
Zusammenhang mit Operationen am Pansen als eine Hauptkomplikation genannt. Da gerade 
bei Fremdkörpererkrankungen oft schon vor der Operation eine Peritonitis vorliegt, ist es oft 
schwierig festzustellen, ob die Peritonitis als primär vorliegende Erkrankung oder 
Komplikation der Operation zu betrachten ist (27). Falls eine Nahtdehiszenz der 
Pansenwunde eintritt, entsteht bei den Techniken, bei denen der Pansen in die Bauchhöhle 
zurückverlagert wird, eine generalisierte Peritonitis mit tödlichem Ausgang. Deswegen sollte 
großer Wert auf die Lokalisation der Ruminotomiestelle sowie eine sorgfältige Nahttechnik – 
Vermeiden der Perforation der Pansenwand, komplettes Versenken der ersten Naht durch die 
zweite – gelegt werden. Unterhautemphyseme sind nach Laparotomien von der linken Flanke 
eher zu erwarten als nach Laparotomien von der rechten Flanke aus. Dies ist wohl darauf 
zurückzuführen, dass an der linken Flanke kein großes Netz anliegt, das die Wundränder von 
innen abdichten kann. An der rechten Flanke trägt dieses dazu bei, den Austritt von Luft zu 
verhindern. Die Empfehlung, am dorsalen und ventralen Wundwinkel Einzelhefte zu setzen, 
damit sie bei Auftreten eines Emphysems (dorsal) oder einer Infektion (ventral) geöffnet 
werden können, ist wenig erfolgreich, weil sich die Luft bzw. der Eiter in unterschiedlichen, 
nicht miteinander kommunizierenden Schichten ansammeln. Wundinfektionen treten nach 
Kontamination der Bauchdecke mit Panseninhalt häufig auf (28). Bei Infektionen sollte der 
Eiter nach Ultraschallkontrolle wenn möglich neben der Wunde drainiert werden; die 
Behandlung einer Bauchwandinfektion ist aufwändig und langwierig. Die Inzidenz dieser 
Infektionen lässt sich durch die oben geschilderten Wundschutz-Maßnahmen und eventuell 
durch Abspülen der Bauchmuskulatur mit steriler Kochsalzlösung vor dem Verschluss 
vermindern.  
 
Chirurgische Maßnahmen bei Störungen des Ingestatransports im Vormagen 
Behinderungen des Ingestatransports aufgrund gestörter Motorik von Haube und/oder 
Blättermagen, die auf eine Schädigung des N. vagus zurückzuführen sind, werden als vordere 
funktionelle Stenosen bezeichnet. Ein entzündliches Geschehen oder ein raumfordernder 
Prozess können den N. vagus durch Übergreifen der Entzündung oder Kompression direkt 
schädigen. Die Motorik kann jedoch auch aufgrund von Adhäsionen der Haube oder durch 
Abszesse im Bereich der Hauben-Psalter-Öffnung beeinträchtigt sein (21, 20). Der Nachweis, 
dass eine Schädigung des N. vagus die Ursache für die Stenose ist, gelingt nur selten (3, 15, 
27). Die neurologisch bedingte Passagebehinderung führt typischerweise zu einer Überladung 
des Pansens und mittelfristig zum Tod des betroffenen Tieres. Die Behandlungsaussichten 
sind davon abhängig, ob die auslösende Ursache beseitigt werden kann. Umfangreiche 
Adhäsionen oder neurologische Störungen lassen sich meist nicht beheben.  
Bei Vormagenerkrankungen mit unklarer Ursache ist eine sorgfältige ruminale und 
transruminale Palpation besonders wichtig (17). Der Pansen muss so weit leer geräumt 
werden, bis eine problemlose Palpation aller Anteile möglich ist. Vom Inneren des 
Ruminoretikulums aus können rechts der Lab- und der Blättermagen, kranial die Leber, das 
Zwerchfell und das Herz sowie links die Milz palpiert werden. Nach Untersuchen des Pansens 
und des Pansenvorhofs erfolgt die Prüfung der Hauben-Psalter-Öffnung, die üblicherweise für 
einen bis zwei Finger passierbar ist, auf Tonisierung. Im Bedarfsfall lässt sie sich weiten und 
dadurch lassen sich der Blättermagen und sogar der Anfangsteil des Labmagens über die 
Blättermagen-Labmagenöffnung manuell untersuchen (31). Durch Ziehen an der 
Netzmagenwand kann geprüft werden, wo diese frei beweglich ist und wo Adhäsionen 
aufgrund eines dort lokalisierten Fremdkörpers bestehen. 
Die chirurgische Behandlung besteht im Spalten und in der Drainage von periretikulären 
Abszessen in den Vormagen hinein, oder im perkutanen Spalten und Drainage durch die 
Bauchdecke hindurch, so bei rechtsseitig an der Leber liegenden Abszessen (Abb. 8) (21, 20). 
Bei Kühen mit einem singulären periretikulären Abszess, der in den Vormagen drainiert 
werden kann, beträgt die Prognose für eine vollständige und langfristige (6-12 Monate) 
funktionelle Wiederherstellung etwa 70 % (8, 17, 21). Voraussetzung für eine Inzision und 
Drainage ist, dass der Abszess ultrasonographisch dargestellt werden kann und eine gut 
abgrenzbare Kapsel besitzt. Für die perkutane Spaltung eines Abszesses wird die tiefst 
mögliche Stelle für die Inzision ultrasonographisch bestimmt und durch eine kleine 
Hautklammer oder ähnliches markiert. Nach chirurgischer Vorbereitung erfolgt eine 
Infiltrationsanästhesie aller Schichten der Bauchdecke im etwa 10-15 Zentimeter langen 
Inzisionsbereich. Haut, Unterhaut und Muskulatur werden mit dem Skalpell durchtrennt, 
ebenso die Abszesswand, nachdem sie in der Tiefe durch stumpfe Präparation dargestellt 
wurde (Abb. 9). Die Spülung der Abszesshöhle und die anschließende Drainage werden 
solange durchgeführt, bis keine Sekretion mehr stattfindet. Ziel ist die offene, sekundäre 
Wundheilung unter kompletter Zurückbildung des Abszesses (17, 21, 20). 
 
Ruminostomie bei der rezidivierenden Pansentympanie bei Kalb oder Jungrind 
Die rezidivierende Tympanie beruht nicht auf übermäßiger Gasbildung, sondern auf einer 
Beeinträchtigung des Abgangs von Pansengasen. Sie kann durch eine Reihe sehr 
unterschiedlicher Ursachen hervorgerufen werden (15, 24, 35). Zu den häufigsten Ursachen 
zählen die Insuffizienz der Vormagenflora und –motorik, Bronchopneumonien, 
raumfordernde Prozesse, beispielsweise vergrößerte Mediastinallymphknoten in der 
Umgebung des Schlundes bzw. des N. vagus und der Kardia und die chronisch latente 
Pansenazidose (24). Diäthetische Maßnahmen, antibiotische Therapie und wiederholtes 
Ablassen des Gases mit einer Sonde führten nur bei 50%, das zusätzliche Anlegen einer 
Pansenfistel dagegen bei 71 % der so behandelten Kälber zur Heilung (24). Die operative 
Behandlung ist damit der konservativen Behandlung überlegen und sollte ohne Zögern 
angewendet werden, wenn das wiederholte Ablassen des Gases nicht zum Erfolg führt. Die 
Erfolgsquote hängt jedoch nicht nur von der Behandlung, sondern letztlich von der 
ursächlichen Erkrankung mit ihren Folgeerscheinungen ab (17, 24).  
Die operative Behandlung erfolgt entweder durch Anlegen einer temporären Pansenfistel oder 
durch Einbringen eines Schraubtrokars (15, 24, 35). Vor Beginn der Operation für eine 
Pansenfistel sollte das Gas mit einer Schlundsonde abgelassen werden, weil dadurch das 
spätere Vorlagern und Vernähen der Pansenwand erleichtert werden. Nach Vorbereitung und 
Anästhesie des Operationsfelds wird ein kreisförmiges Stück Haut in der linken Hungergrube 
exzidiert. Die Lokalisation befindet sich je nach Größe des Kalbes sechs bis acht Zentimeter 
kaudal der letzten Rippe und ebenso weit distal der Lendenwirbelquerfortsätze. Die 
Bauchmuskulatur wird meist stumpf durchtrennt, das Peritoneum inzidiert und der Pansen mit 
einer Klemme oder Fasszange aus der Wunde hervorgezogen. Die Pansenwand wird mit 
mehreren U-Heften oder mit einer fortlaufenden Naht an Peritoneum und den tiefen 
Muskelschichten fixiert (Abb. 10). Entweder vor der Eröffnung des Pansens oder danach 
erfolgt die zirkuläre Anheftung der Pansenwand an der Haut (15, 24, 35). Die Pansenwand 
kann auch lediglich an der Haut fixiert werden (30). Die Fistel verschließt sich im Verlauf 
von Wochen und Monaten in der Regel von selbst. 
Im Gegensatz zum Anlegen einer Pansenfistel wird vor einer beabsichtigten Trokarierung mit 
einem Schraubtrokar der Pansen nötigenfalls mit Hilfe einer Schlundsonde aufgeblasen, damit 
die Pansenwand der Bauchwand fest anliegt (15, 35). Zuvor muss insbesondere beim Kalb 
unbedingt eine linksseitige Labmagenverlagerung oder eine Zäkumdilatation ausgeschlossen 
werden, weil diese Organe sonst mit fatalen Folgen verletzt werden (Abb. 11a). Die Haut und 
die Unterhaut der korrekt gelegenen und vorbereiteten Stelle (Abb. 11b) werden mit einem 
Skalpell auf zwei bis drei Zentimeter eröffnet. Dann wird das Stilett mit dem Anfangsteil des 
Schraubtrokars durch die Muskelschichten und das Peritoneum hindurch in den Pansen 
eingestoßen. Der Schraubtrokar wird so lange eingedreht, bis sich die letzte Windung 
vollständig im Pansen befindet, was an der Eindringtiefe und am nachlassenden Widerstand 
gegen das Drehen erkennbar ist. Widerstand gegen das Eindrehen und ein partielles 
Zurückdrehen des Trokars beim Loslassen sind Zeichen dafür, dass sich die – nicht genügend 
pralle – Pansenwand um den Trokar wickelt oder die Bauchdecke zu dick ist (35).  
Zweck des Schraubtrokars ist, neben der Entleerung des Gases, die Verklebung des Pansens 
mit der Bauchwand. Dazu muss die Pansenwand dicht an das Peritoneum gezogen werden 
(15). Die entstehenden Verklebungen verhindern Bewegungen zwischen Pansen und 
Bauchwand, damit auch eine Vergrößerung des Stichkanals, und dichten die Einstichstelle 
zum übrigen Bauchraum hin ab. Damit die erschlaffende Pansenwand auch nach Abgehen des 
Gases genügend mit der Bauchwand in Kontakt bleibt, wird Gaze um den „Hals“ des Trokars 
gewickelt. Die Dicke der Gazelagen ist der Größe der Bauchwand anzupassen; sie sollten 
nicht zu fest gewickelt sein, damit sie keine Drucknekrosen der Haut und der Pansenwand 
erzeugen. Die Fixation der Außenplatte mit zwei Heften an der Haut wird widersprüchlich 
diskutiert. Ein nicht fixierter Trokar kann sich allerdings drehen und sich somit aus einem sich 
bewegenden Pansen herauswinden.  
Der Schraubtrokar muss für mindestens drei Wochen liegen bleiben, bis die Verklebungen 
zwischen Pansenwand und Peritoneum fest und belastbar sind. Nach dieser Zeit wird durch 
temporären Verschluss geprüft, ob sich immer noch eine Tympanie einstellt. Wenn nicht kann 
er zu diesem Zeitpunkt oder nach weiteren zwei bis drei Wochen, bis zum Abklingen der 
Tympanie, entfernt werden. In dieser Zeit muss er täglich auf Durchgängigkeit kontrolliert 
werden. Danach hat sich die Eruktuation meist normalisiert, so dass er wieder herausgedreht 
werden kann, am besten nach einem kleinen Hautschnitt. Die Außenplatte kann auch abgesägt 
werden, wonach der innere Teil des Schraubtrokars im Pansen verbleibt. Berichte über 
Komplikationen nach diesem Vorgehen liegen nicht vor. Die Fistelwunde verschließt sich in 
der Regel nach einigen Wochen von selbst. 
Komplikationen beim Einsetzen des Schraubtrokars ergeben sich vor allem daraus, dass der 
Trokar nicht vollständig in den Pansen eingeschraubt wurde, multiple Trokarierungsversuche 
durchgeführt wurden oder die Indikation nicht korrekt war (linksseitige 
Labmagenverlagerung, Tympanie mit schaumiger Durchmischung des Panseninhalts) (35, 
39). 
 
Ruminotomie bei der akute Pansentympanie des adulten Rindes 
Zu unterscheiden sind die akute Tympanie mit dorsaler Gasblase und die akute Tympanie mit 
schaumiger Durchmischung des Panseninhalts. Die Tympanie mit freiem Gas tritt bei 
Einzeltieren auf zeigt sich durch die allmählich auftretende, aber auffällige Vorwölbung der 
linken Hungergrube (Abb. 9) bei gleichzeitig vorhandenem festen Panseninhalt. Sie kann 
ähnlich wie bei Kalb und Jungrind vielfältige Ursachen haben, die oft konservativ therapiert 
werden können. Das Gas wird mit der Nasenschlundsonde abgelassen und weitere 
Behandlungsmaßnahmen (15) eingeleitet, bei Rezidiven ist das Anlegen einer temporären 
Pansenfistel (Operationstechnik entsprechend der bei Kalb und Jungrind) indiziert. 
Die akute Tympanie mit schaumiger Durchmischung betrifft typischerweise mehrere Rinder, 
die saisonal erhebliche Mengen bestimmter Pflanzen aufgenommen haben oder auf intensive 
Getreidemast umgestellt wurden (15). Das Hauptproblem der Erkrankung ist, dass infolge der 
schaumigen Durchmischung kein Pansengas eruktuiert werden kann. Die zunehmende 
Ausdehnung des Vormagens führt schnell zur lebensbedrohlichen Behinderung von Atmung 
und Herz-Kreislauf. Medikamentelle, schaumbrechende Maßnahmen können versucht 
werden, in Notfällen ist allerdings die chirurgische Behandlung umgehend angezeigt.  
Eine Trokarierung ist nicht indiziert, da der unter Druck stehende Panseninhalt sofort 
unkontrollierbar in das freie Abdomen gepresst wird (39), was insbesondere bei 
Fehltrokarierung unweigerlich zur generalisierten Peritonitis führt (Abb. 12). Bei akuter 
Lebensgefahr bleibt daher nur die sofortige Laparoruminotomie. Die Haut wird über eine 
Länge von 10 - 15 Zentimeter inzidiert. Besondere Vorsicht ist bei Eröffnung des 
Peritoneums geboten, weil die Bauchwand infolge der Überdehnung des Pansens sehr dünn ist 
und man leicht in den Pansen einschneidet. Die Pansenwand zeigt sich meist hypermotorisch 
und kann daher schlecht erfasst und vorgelagert werden. Sie wird mit mehreren Einzelheften, 
die wegen der Gefahr des Ausreißens zuerst alle lose gesetzt und später dann unmittelbar 
nacheinander geknotet werden, an der Bauchwand fixiert. Die Pansenwand wird wenn 
möglich zirkulär an die Haut genäht, ansonsten mit Fasszangen so weit als möglich 
vorgelagert und inzidiert, worauf der schaumige Inhalt im Strahl aus dem Pansen 
herausgepresst wird. Die relaxierte Pansenwand wird, falls zuvor noch nicht möglich, zu 
diesem Zeitpunkt zirkulär an die Haut genäht und als temporäre Pansenfistel belassen. Bei 
protrahiertem Verlauf und bei anderer Ursache für die schaumige Durchmischung kann die 
konventionelle Laparoruminotomie (Abb. 13) vorgenommen werden.  
 
Anlegen einer permanenten Pansenfistel 
Die dauerhafte Pansenfistulierung ist integraler Bestandteil von Untersuchungen zum 
Stoffwechsel und zur Ernährung von Rindern (27), wird aber auch zum Zweck der klinischen 
Ausbildung und zur Pansensaftgewinnung durchgeführt. Die Operation erfolgt am günstigsten 
unter Paravertebralanästhesie oder unter einem L-Block, weil dadurch ein Nachdosieren bei 
eventuellen Modifikationen der Schnittführung entfällt. Damit das Verschluss-System später 
gleichmäßig aufsitzt, wird in der Mitte der Hungergrube ein Stück Haut exzidiert. Dessen 
Größe und Form richtet sich nach dem vorhandenen Verschluss-System. Die Muskulatur, 
Faszien und das Peritoneum werden inzidiert und dann die Pansenwand aus der Bauchhöhle 
hervorgezogen. Die Pansenwand wird in der Tiefe der Wunde mit einigen Einzel(U-)heften an 
Peritoneum, Faszie und M. transversus abdominis angeheftet und dann außen mit einer 
fortlaufenden Intrakutan-Naht an die Haut fixiert. Die freiliegende Pansenwand wird 
unmittelbar anschließend (27) oder einige Tage später, wenn eine gewisse Verklebung mit der 
Haut stattgefunden hat, eröffnet und das Fistel-System (Abb. 14) eingesetzt. 
 
Fazit für die Praxis 
 
Vormagenerkrankungen haben vielfältige Ursachen, die eine eingehende klinische 
Untersuchung erfordern. Durch die Ultraschalluntersuchung ergeben sich wesentliche 
Verbesserungen in der Diagnostik, wodurch sich neue Behandlungsmöglichkeiten eröffnen. 
Neben den verschiedenen Techniken der Ruminotomie können auch Abszesse in den Pansen 
hinein oder durch die Bauchdecke hindurch nach außen drainiert werden. Da gezeigt werden 
konnte, dass sich Adhäsionen postoperativ zurückbilden und die Haube ihre Funktion 
wiedergewinnen kann, ist bei lokalen Retikuloperitonitiden die Prognose verbessert. Somit 
spricht vieles dafür, die Ruminotomie nicht nur in Sonderfällen, sondern wieder vermehrt als 





Final revised vesion published in Tierärztliche Praxis 2010 
Danksagung 
Für die Überlassung und Diskussion der Abbildung 2: Herrn M. Wieland, für die der 




Adresse für die Autoren: 
 
Karl Nuss 
PD. Dr. med. vet., Dipl. ECVS, Dipl. ECBHM 
Departement für Nutztiere 
Vetsuisse-Fakultät der Universität Zürich 
Winterthurerstrasse 260 
CH-8057 Zürich, Schweiz 






Berge E, Westhues M. Tierärztliche Operationslehre. 29 Aufl. Berlin: Parey; 1969. 
2. Blackford LW, Blackford J. Suture materials and patterns. In: Auer J, Stick J, Hrsg. 
Equine Surgery. 3 Aufl. St. Louis: Saunders-Elsevier; 2006. 187-202. 
3. Bradshaw J, Bazeley K, Canfield P. Peripheral nerve sheath tumour in a cow with 
clinical signs consistent with vagal neuropathy. Vet Rec2003 Dec 20-27;153(25):784-786. 
4. Braun U, Flückiger M, Nägeli F. Radiography as an aid in the diagnosis of traumatic 
reticuloperitonitis in cattle. Vet Rec 1993; 132:103-109. 
5. Braun U, Gotz M, Marmier O. Ultrasonographic findings in cows with traumatic 
reticuloperitonitis. Vet Rec1993 Oct 23; 133: 416-422. 
6. Braun U, editor. Atlas und Lehrbuch der Ultraschalldiagnostik beim Rind. Berlin: 
Parey; 1997. 
7. Braun U, Iselin U, Lischer C, Fluri E. Ultrasonographic findings in five cows before 
and after treatment of reticular abscesses. Vet Rec1998 Feb 21; 142: 184-189. 
8. Braun U, Iselin U, Lischer Ch J, Fluri E. Ultrasonographic findings in five cows 
before and after treatment of reticular abscesses. Vet Rec 1998; 142: 184-189. 
9. Braun U, Gansohr B, Fluckiger M. [Radiographic findings in 4 cows with traumatic 
reticuloperitonitis caused by a nonmagnetic copper wire]. Schweiz Arch Tierheilkd 2003; 
145: 169-175. 
10. Braun U, Gansohr B, Flückiger M. Radiographic findings before and after oral 
administration of a magnet in cows with traumatic reticuloperitonitis. Am J Vet Res 2003; 64: 
115-120. 
11. Braun U. Ultrasound as a decision-making tool in abdominal surgery in cows. Vet 
Clin North Am Food Anim Pract 2005; 21: 33-53. 
12. Budras KD, A. Wünsche. Atlas der Anatomie des Rindes. Hannover: Schlütersche 
2002. 
13. Deghani S, Ghadrdani A. Bovine rumenotomy: Comparison of four surgical 
techniques. Can Vet J 1995; 36: 693-697. 
14. Dirksen G, Gründer H-D, Stöber M, Hrsg. Rosenberger G. Die klinische 
Untersuchung des Rindes. 3 Aufl. Berlin und Hamburg: Parey; 1990. 
15. Dirksen G. Krankheiten der Verdauungsorgane und der Bauchwand. In: Dirksen G, 
Gründer H-D, Stöber M, Hrsg. Innere Medizin und Chirurgie des Rindes. 4 Aufl. Berlin, 
Wien: Blackwell; 2002; 357-694. 
16. Dorresteijn J. [Further studies on acute indigestion and traumatic reticuloperitonitis in 
cattle]. Tijdschr Diergeneeskd 1973; 98: 831-839. 
17. Ducharme NG. Surgery of the bovine forestomach compartments. Vet Clin North Am 
Food Anim Pract 1990; 6: 371-397. 
18. Dyce KM, Sack WO, Wensing CJG. Anatomie der Haustiere. Stuttgart: Enke 1991; 
26-27. 
19. Frederik G, Wintzer H-J. Die röntgenologische Darstellung metallischer Gegenstände 
in der Haube des Rindes und ihre Bedeutung für die Fremdkörperdiagnostik. Dtsch Tierärztl 
Wochenschr 1959; 66: 406-411. 
20. Fubini SL, Ducharme NG, Murphy JP, Smith DF. Vagus indigestion syndrome 
resulting from a liver abscess in dairy cows. J Am Vet Med Assoc 1985 Jun 15; 186: 1297-
1300. 
21. Fubini SL, Ducharme NG, Erb HN, Smith DF, Rebhun WC. Failure of omasal 
transport attributable to perireticular abscess formation in cattle: 29 cases (1980-1986). J Am 
Vet Med Assoc 1989; 194: 811-814. 
22. Fubini SL, Yeager AE, Mohammed HO, Smith DF. Accuracy of radiography of the 
reticulum for predicting surgical findings in adult dairy cattle with traumatic 
reticuloperitonitis: 123 cases (1981-1987). J Am Vet Med Assoc 1990; 197: 1060-1064. 
23. Herzog K, Kaske M, Bischoff C, Kehler W, Hoeltershinken M, Starke A, Stöber M, 
Rehage J. Post surgical development of inflammatory adhesions and reticular function in 
cows suffering from traumatic reticuloperitonitis. Dtsch Tierärztl Wochenschr 2004; 111: 57-
62. 
24. Kohler M, Doll K. Untersuchungen über Ursachen und Behandlungsmöglichkeiten der 
rezidivierenden Pansentympanie bei Kalb und Jungrind. Tierärztl Umsch 1996; 51: 340-345. 
25. Leuenberger W, Martig J, Schneider E. [Diagnosis and therapy of traumatic reticulitis 
in cattle]. Schweiz Arch Tierheilkd 1978; 120: 213-229. 
26. Leuenberger W, Schneider E, Martig J. [Studies on the diagnosis and therapy of 
traumatic reticulitis in cattle]. Schweiz Arch Tierheilkd 1978; 120: 281-290. 
27. Müller K, Berg R. Bauchwand und Bauchhöhle. In: Budras KD, Buda S, Hrsg. Atlas 
der Anatomie des Rindes Supplement Klinisch-funktionelle Anatomie. Hannover: 
Schlütersche 2007; 17-23. 
28. Niehaus AJ. Rumenotomy. Vet Clin North Am Food Anim Pract 2008; 24: 341-347. 
29. Nitschke A, Doll K. Tetanus bei einer Färse. Tierärztl Prax 2008; 36 (G): 84-85, 95-
98. 
30. Noordsy J. Food Animal Surgery. 3 Aufl. Trenton, New Jersey: Veterinary Learning 
Systems; 1994. 
31. Nuss K, Schweizer G, Gerspach C, Braun U. Hauben- und Labmagenfremdkörper bei 
einer Kuh - Diagnostik und Therapie. Tierärztl Prax 2004; 32 (G): 122-125. 
32. Nuss K, Forster E, Reichert C, Muggli E, Braun U. Splenectomy for treatment of 
suppurative splenitis caused by a reticular foreign body in a heifer. Vet Surg 2009; 38: 477-
480. 
33. Partington B, Biller DS. Radiography of the bovine cranial abdomen. Vet Rad 1991; 
32: 155-168. 
34. Pernthaner A. Bildbericht: Vormagenaktinomykose mit partiellem Verschluss der 
Hauben-Psalteröffnung bei einem Zuchtstier. Dtsch Tierärztl Wochenschr 1990; 97: 368-369. 
35. Rademacher G. Temporäre Pansenfistel zur Behandlung der Tympanie mit dorsaler 
Gasblase. Tierärztl Umsch 2002; 57: 588-602. 
36. Rademacher G. Klinische Untersuchung des Rindes und Differenzialdiagnose 
praxisrelevanter Leitsymptome. Teil 1: Untersuchung des Abdomens. Tierärztl Umsch 2003; 
58: 283-294. 
37. Radostits O, Constable P. Diseases of the intestines of ruminants. In: Radostits O, Gay 
C, Hinchcliff K, Constable P, Hrsg. Veterinary Medicine. 10 Aufl. Edinburgh, London, New 
York, Oxford, Philadelphia, St Louis, Sidney, Toronto: Elsevier 2007; 375-382. 
38. Salomon F-V. Verdauungsapparat, Apparatus digestorius. In: Salomon F-V, Geyer H, 
Gille U, Hrsg. Anatomie für die Tiermedizin. Stuttgart: Enke 2004; 235-321. 
39. Taffe B. Komplikationen nach Pansenstich beim Rind - Erfahrungsbericht. Prakt 
Tierarzt 1997; 78: 336-340. 
40. Wilkens H, Münster W. Die Pansenpfeiler bei den Hauswiederkäuern. Dtsch Tierärztl 
Wochenschr 1988; 95: 384-387. 
41. Winter P, Schilcher F, Baumgartner W. Haubenaktinomykose bei einer Kalbin - 
Fallbericht. Prakt Tierarzt 2000; 81: 324-326. 
42. Wittek T, Aupperle H. Rezidivierende Pansentympanie durch eine granulomatöse 




Abbildungen mit Legenden 
 
   
 
Abb. 1 Nicht stechende Haubenfremdkörper a) Röntgenaufnahme des Haubenbereichs im 
latero-lateralen Strahlengang. Seilkonglomerat zeigt sich als Verschattung (Pfeile) in der 
Haube, R = Rippe. b) Extraktion des in Abbildung 1a gezeigten Konglomerates aus dem 
Pansen, Blick von kranial nach kaudal. c) Plastiktuch, bei einem anderen Rind über eine 
Ruminotomie aus der Haube entfernt. 
 
   
 
Abb. 2 Reticuloperitonitis traumatica. Ultraschalluntersuchung des Bereichs der Haube von 
links ventral. B = Bauchdecke, H = Haube, F = Adhäsionen 
a) die Haube liegt entspannt am Bauchhöhlenboden, die Adhäsionen zeigen einen 
gewundenem Verlauf 
b) die Haube kontrahiert sich nur unvollständig und hebt sich kaum vom Bauchhöhlenboden 
ab, die Adhäsionen zeigen einen gestreckten Verlauf. 
 
   
 
Abb. 3 Reticuloperitonitis traumatica, Röntgenaufnahmen des Haubenbereichs im latero-
lateralen Strahlengang. S = Sternum, H = Haube, M = Magnet 
a) Röntgenbild nach Magneteingabe durch Klinik. Zwei Magnete in der Haube. Spitzer 
Fremdkörper (Drahtstück) senkrecht auf dem Haubenboden stehend, mit Abstand zu den 
Magneten. Verdacht auf stechenden Fremdkörper. 
a) Röntgenologische Nachuntersuchung einen Tag später. Fremdkörper (Pfeil) durch einen 
Magnet komplett angezogen, Magnete frei am Boden der Haube liegend. 
 
 
    
 
Abb. 4 Laparorumenotomie nach Götze. a) Pansenwand an Peritoneum, innere Rumpffaszie 
und M. transversus abdominis genäht. b) Pansen eröffnet, unmittelbar vor Einlegen der 
Gummimanschette. Die Bauchwand muss durch feuchte Tücher oder Gaze/Watte vor 




Abb. 5 Laparorumenotomie mit dem Weingart-Besteck. a) Zustand nach Eröffnen der 
Bauchhöhle. Wundschutzfolie (z.B. wound edge protector-3M™, Steri-Drape™, 
http://solutions.3mdeutschland.de) zum Schutz der Muskelschichten vor Kontamination 
eingelegt. b) Weingart-Bügel im proximalen Wundbereich fixiert, Pansenanteil mit 






Abb. 6 Laparorumenotomie mit dem Weingart-Besteck. a) Bauchwunde zum Schutz vor 
Kontamination mit nassen Tüchern abgedeckt. b) Eröffnung des Pansens und Einsetzen der 
Wundhaken. c) Pansenöffnung mit acht Wundhaken fixiert, vor Einlegen einer kleineren 
Wundschutzfolie in den Pansen und Ausräumen des Inhalts. 
 
 
   
 
Abb. 7 Resektion der letzten linken Rippe. Nach Hautschnitt im vorletzten Interkostalraum 
wird das Periost von kranial her inzidiert und stumpf abgelöst. Der Sägedraht wird um den 
dorsalen Anteil der Rippe herumgeführt und diese durchgesägt. Distal erfolgt die Trennung 
stumpf durch Abknicken im Bereich der Rippen-Rippenknorpelverbindung. 
 
 
   
 
Abb. 8 Tympanie mit schaumiger Durchmischung des Panseninhalts, nach Rumenotomie mit 
dem Weingart-Besteck. Spontanes, schwallartiges Abfließen einer großen Menge des 






   
 
Abb. 9 Vordere funktionelle Stenose. a) Typischer Abdomenumfang, Pansentympanie mit 
dorsaler Gasblase. b) Abszess (A) im Bereich der rechten rippengestützten Bauchwand, 
Kapsel zwischen Abszess und Bauchwand (B) deutlich sichtbar. c) Spülung des Abszesses 




   
 
Abb. 10 Perkutane Drainage intraabdominaler Abszesse a) Abfließen dickflüssigen Eiters 
nach Spaltung im Zwischenrippenbereich. Inzisionsort und -länge durch ultrasonographische 
Untersuchung festgelegt und mit Hautklammern markiert. b) Abfließen jauchiger Flüssigkeit 
aus einem gut abgrenzbaren, eingekapselten Hohlraum. 
   
 
Abb. 11 Anlegen einer temporären Pansenfistel im Bereich der linken Hungergrube. a) 
Kreisförmiges Hautstück exzidiert, Pansenwand mit mehreren U-Heften an Peritoneum, 
Faszia transversa und M. transversus abdominis genäht. Pansenwand infolge Ablassen des 
Pansengases schlaff. b) Nach Vernähen der Pansenwand mit einer fortlaufenden Matratzen-







Abb. 12 Trokarierung im Bereich der linken Hungergrube beim Kalb. 
a) Generalisierte Peritonitis nach Trokarierung des nach links verlagerten Labmagens. 
b) Korrekte Positionierung des Buff-Trokars etwa zwei Finger breit ventral der 
Lendenwirbelquerfortsätze und kaudal der Kontur der letzten Rippe (durch Linien 
symbolisiert), vor Polsterung des Trokarhalses mit einer Gaze sowie Fixation des 
Trokarkopfes mit Einzelheften an die Haut. 
 
 
   
 
Abb. 13 Akute Tympanie mit schaumiger Durchmischung des Panseninhalts. Zustand nach 






Abb. 14 Permanente Pansenfistel (flexible rumen cannula, Bar Diamond Inc., 
www.bardiamond.com).  
a) unmittelbar nach dem Einbringen  
b) fünf Wochen postoperativ. Kuh bei ungestörtem Allgemeinbefinden, geringgradiges 
Ablaufen von Panseninhalt. 
 
 
 
 
 
 
 
 
